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Abstract: Multimorbidität (das gleichzeitige Vorliegen zweier oder mehrerer Langzeiterkrankungen) und
die oftmals damit einhergehende Polypharmazie (Einnahme von fünf und mehr Medikamenten) sind
u.a. aufgrund ihrer Interaktionen mit Ernährungsfaktoren eine Herausforderung, insbesondere für die
bedarfsgerechte Ernährung und Nährstoffversorgung von älteren Menschen. Trotz der weitgehend noch
fehlenden Evidenz zum Einfluss von Polypharmazie auf den Ernährungsstatus im Alter sollten allgemeine
Ernährungsempfehlungen, wie eine optimale Protein- und Energiezufuhr, eine ausreichende Flüssigkeit-
szufuhr sowie eine allfällige Supplementierung von Nährstoffen, basierend auf dem vorhandenen Wis-
sen individuell auf die aktuelle Krankheitssituation und Medikamenteneinnahme hin angepasst werden.
Noch gezielter könnte der Ernährungsstatus älterer multimorbider Menschen durch eine ausführliche
Ernährungs- und Medikamentenanamnese im Rahmen eines geriatrischen Assessments optimiert wer-
den. Hierbei ginge es auch darum, das individuelle Risiko für Interaktionen zwischen Medikamenten
und Ernährungsfaktoren zu identifizieren. Um dies zu ermöglichen, sollte das Assessment möglichst
innerhalb eines festgelegten Untersuchungsprogramms von einem interdisziplinären Team aus Ärzten,
Pharmakologen, Ernährungswissenschaftlern bzw. -beratern und bedarfsweise anderen Fachpersonen
durchgeführt werden. Allgemein sollte bei älteren Menschen eher zurückhaltend mit Medikamenten-
verschreibungen umgegangen werden, insbesondere was die Wahl von neuen Arzneimitteln betrifft. Hi-
erzu gibt es bereits einige unterstützende Werkzeuge und Massnahmen, wie z.B. die PRISCUS-Liste,
START/STOPP-Kriterien, die «start low, go slow»-Dosierung, die Berücksichtigung pharmakogenetis-
cher Varianten in Enzymen des Arzneistoffmetabolismus, sowie ein elektronischer Medikamentencheck,
z.B. durch Nutzung neuartiger Interaktionsdatenbanken, um mögliche Interaktionen zwischen Medika-
menten und Ernährungsfaktoren zu evaluieren. Zu einer umfassenden Patientenaufklärung gehört je nach
Krankheitsbild aber auch die Besprechung risikoreicher und fehlerhafter Ernährungsgewohnheiten, vor
allem in Hinblick auf die Medikamentenwirkung und deren zugrundeliegendes Interaktionspotential. Um
den Ernährungs- und Gesundheitsstatus älterer Menschen nicht nachteilig durch die zusätzliche Medika-
menteneinnahme zu beeinträchtigen, sollte es daher letztlich das Ziel sein, im Rahmen von interdiszi-
plinären Teams Strategien zu entwickeln, wie der Einsatz von Medikamenten zukünftig sinnvoll limitiert,
Interaktionen zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren berücksichtigt und Ernährungsinterven-
tionen durchgeführt werden können.
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7 Multimorbidität und Polypharmazie und 
der Einfluss auf die Ernährung 
Fischer K, Battegay E, Holzer BM 
7.1 Zusammenfassung 
Multimorbidität (das gleichzeitige Vorliegen zweier oder mehrerer Langzeiterkrankungen) und 
die oftmals damit einhergehende Polypharmazie (Einnahme von fünf und mehr Medikamen-
ten) sind u.a. aufgrund ihrer Interaktionen mit Ernährungsfaktoren eine Herausforderung, ins-
besondere für die bedarfsgerechte Ernährung und Nährstoffversorgung von älteren Men-
schen.  
Trotz der weitgehend noch fehlenden Evidenz zum Einfluss von Polypharmazie auf den Er-
nährungsstatus im Alter sollten allgemeine Ernährungsempfehlungen, wie eine optimale Pro-
tein- und Energiezufuhr, eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr sowie eine allfällige Supple-
mentierung von Nährstoffen, basierend auf dem vorhandenen Wissen individuell auf die ak-
tuelle Krankheitssituation und Medikamenteneinnahme hin angepasst werden.  
Noch gezielter könnte der Ernährungsstatus älterer multimorbider Menschen durch eine aus-
führliche Ernährungs- und Medikamentenanamnese im Rahmen eines geriatrischen Assess-
ments optimiert werden. Hierbei ginge es auch darum, das individuelle Risiko für Interaktionen 
zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren zu identifizieren. Um dies zu ermöglichen, 
sollte das Assessment möglichst innerhalb eines festgelegten Untersuchungsprogramms von 
einem interdisziplinären Team aus Ärzten, Pharmakologen, Ernährungswissenschaftlern 
bzw. -beratern und bedarfsweise anderen Fachpersonen durchgeführt werden. Allgemein 
sollte bei älteren Menschen eher zurückhaltend mit Medikamentenverschreibungen umge-
gangen werden, insbesondere was die Wahl von neuen Arzneimitteln betrifft. Hierzu gibt es 
bereits einige unterstützende Werkzeuge und Massnahmen, wie z.B. die PRISCUS-Liste, 
START/STOPP-Kriterien, die «start low, go slow»-Dosierung, die Berücksichtigung pharma-
kogenetischer Varianten in Enzymen des Arzneistoffmetabolismus, sowie ein elektronischer 
Medikamentencheck, z.B. durch Nutzung neuartiger Interaktionsdatenbanken, um mögliche 
Interaktionen zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren zu evaluieren. Zu einer um-
fassenden Patientenaufklärung gehört je nach Krankheitsbild aber auch die Besprechung ri-
sikoreicher und fehlerhafter Ernährungsgewohnheiten, vor allem in Hinblick auf die Medika-
mentenwirkung und deren zugrundeliegendes Interaktionspotential.  
Um den Ernährungs- und Gesundheitsstatus älterer Menschen nicht nachteilig durch die zu-
sätzliche Medikamenteneinnahme zu beeinträchtigen, sollte es daher letztlich das Ziel sein, 
im Rahmen von interdisziplinären Teams Strategien zu entwickeln, wie der Einsatz von Me-
dikamenten zukünftig sinnvoll limitiert, Interaktionen zwischen Medikamenten und Ernäh-
rungsfaktoren berücksichtigt und Ernährungsinterventionen durchgeführt werden können. 
7.2 Einleitung 
In Ländern mit hohem Einkommen wie der Schweiz gehören ältere Menschen zu einer der 
am schnellsten wachsenden Bevölkerungsgruppen1 und stellen den am stärksten wachsen-
den Teil der Patientenpopulation dar2. Für die Schweiz wird erwartet, dass im Jahr 2045 jede 
vierte Person 65 Jahre oder älter sein wird (siehe auch Kapitel 1.3.2)3. Dieser Anstieg wird 
mit einer Zunahme von altersbedingten chronischen Erkrankungen, funktionellen Beeinträch-
tigungen2,4 und somit einem erhöhten Medikamentenkonsum und einer erheblichen Belas-
tung der Gesundheitssysteme einhergehen2,5-7.  
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Das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Erkrankungen (Multimorbidität) sowie die oftmals damit 
einhergehende Einnahme mehrerer verschiedener Medikamente (Polypharmazie) sind eine 
Herausforderung für eine bedarfsgerechte Ernährung und Nährstoffversorgung8,9. Zudem 
können verschiedenartige Wechselwirkungen (Interaktionen) zwischen Erkrankungszustän-
den und Medikamenten, die zum Teil erhebliche gesundheitliche Auswirkungen mit sich brin-
gen, den Ernährungs- und Gesamtgesundheitszustand älterer Menschen beeinträchtigen8-10. 
Ein schlechter Ernährungsstatus, von der Mangel- oder Unterernährung bis hin zur Fettleibig-
keit11, kann im Sinne eines Circulus vitiosus (siehe Erreur ! Référence non valide pour un 
signet.) seinerseits wiederum bereits vorliegende Erkrankungen verstärken oder Neuerkran-
kungen begünstigen8,9. Insbesondere im Zusammenhang mit Bewegungsarmut kann Mangel- 
oder Unterernährung zu funktionellen Beeinträchtigungen und fortschreitend zu Gebrechlich-
keit (Frailty) und Immobilität führen, die häufig mit einem Verlust an Lebensqualität verbunden 
sind (siehe auch Kapitel 4.4)9. 
In diesem Kapitel wird zunächst ein Überblick über die Problemfelder Multimorbidität und Po-
lypharmazie gegeben. Im Anschluss werden mögliche Interaktionen zwischen Multimorbidität, 
Polypharmazie und Ernährung aufgezeigt und diskutiert. 
7.3 Multimorbidität 
Unter Multimorbidität versteht man i.d.R. das gleichzeitige Vorliegen von zwei und mehreren 
chronischen bzw. Langzeiterkrankungen in einer Person12,13. Multimorbidität kommt grund-
sätzlich in allen Altersklassen vor. Die Prävalenzen steigen ab dem 60. Lebensjahr stark an 
und umfassen in den westlichen Industrienationen 50-75% der Patienten zwischen 65 und 79 
Jahren, ab 80 Jahren erhöhen sich diese Prävalenzen bis auf 90%14-19. Auch in der Schweiz 
betrifft Multimorbidität in etwa die Hälfte aller Patienten ab 65 Jahren und ist somit das im 
Alter am häufigsten vorkommende Krankheitsbild. Es ist zu erwarten, dass die Multimorbidität 
bei gleichbleibender Prävalenz chronischer Erkrankungen allein aufgrund der zunehmenden 
Alterung der Bevölkerung in den kommenden zwei Jahrzehnten um bis zu 30% steigen wird20. 
Es gibt keine klar definierte Gruppe von Krankheiten, die Multimorbidität repräsentiert. Ergeb-
nisse einer deutschen Studie an Personen über 65 Jahren wiesen v.a. zwei grosse Cluster 
auf: ein kardiometabolisches Cluster sowie ein Cluster mit somatoformen Störungen wie De-
pression, Angst und Schmerz. Frauen zeigten einen höheren Anteil bei somatoformen Stö-
rungen, Männer bei kardiometabolischen Erkrankungen21. In einer Analyse im Rahmen eines 
internationalen systematischen Reviews22 ergaben sich drei Gruppen von Multimorbiditäts-
 
Abbildung 7.1: Circulus vitiosus (nach Zadak 20139) 
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mustern: eine kardiometabolische Gruppe, eine Gruppe mit psychischen Gesundheitsproble-
men sowie eine Gruppe mit muskuloskelettalen Erkrankungen. Die am häufigsten vorkom-
menden Multimorbiditäts-Kombinationen (Triplets) bei älteren Menschen ab 65 Jahren bein-
halten Hypertonie, Dyslipidämie, Diabetes, Arthritis, koronare Herzerkrankungen, chronische 
Rückenschmerzen und Asthma23-27. 
7.4 Polypharmazie bei älteren multimorbiden Patienten  
Unter Polypharmazie wird die tägliche Einnahme von mehreren verschiedenen Medikamen-
ten (fünf und mehr)10 verstanden8,10,28. Medikamentenverschreibungen sind die häufigste me-
dizinische Intervention, vor allem in der Grundversorgung älterer Menschen. Multimorbidität 
und Polypharmazie liegen oftmals gleichzeitig vor. So führt z.B. ein Zusammentreffen von 
bestimmten Krankheitskombinationen, wie ischämische Herzerkrankungen und Diabetes, un-
weigerlich zu Polypharmazie29. Basierend auf Daten aus verschiedenen Ländern weist im 
Durchschnitt jede zweite unabhängig lebende ältere Person Polypharmazie auf, während bei 
jeder fünften Person exzessive Polypharmazie (mehr als 9-10 Medikamente10) vorliegt8. In 
einer schottischen Studie hat sich der Anteil an multimorbiden Patienten mit Polypharmazie 
in den letzten 15 Jahren verdoppelt; einer von sechs der Patienten über 65 Jahren nimmt 
heute sogar 10 und mehr Medikamente zu sich30. Resultate aus einer schwedischen Studie 
ergeben ähnliches: die Prävalenz der Polypharmazie stieg innerhalb von 4 Jahren um 8% an, 
die der exzessiven Polypharmazie sogar um 16%31. 
Die Einnahme mehrerer Medikamente beinhaltet immer auch die Gefahr von Interaktionen 
zwischen Medikamenten und von Medikamenten mit Krankheiten, deren Auswirkungen sich 
auch auf die Adhärenz der Patienten niederschlagen können32. Rund die Hälfte der gegen 
chronische Erkrankungen verschriebenen Medikamente werden nicht so wie mit dem Arzt 
vereinbart eingenommen33. Neue Studien zeigen, dass die Diskrepanzen zwischen den ärzt-
lichen Verschreibungen und der berichteten Medikamenteneinnahme seitens der Patienten 
beträchtlich sind: bei acht von zehn Patienten bestanden Abweichungen, wovon 40% klinisch 
relevant waren34. Diese Abweichungen wurden insbesondere bei Medikamentengruppen wie 
Opioiden, Beta-Blockern und solchen, die auf das Renin-Angiotensin-System wirken, festge-
stellt. Dies mag darin begründet sein, dass das genaue Einhalten von Medikamentenverord-
nungen im Alltagsleben für die betroffenen Personen mit sehr unterschiedlichen Schwierig-
keiten und Herausforderungen verbunden ist, denen sie nicht immer adäquat begegnen kön-
nen35. Medikamenten-Adhärenz beinhaltet ein komplexes Zusammenspiel von Entschei-
dungsfindung und Verhalten. Auch können divergierende Ziele von Arzt und Patient sowie 
allfällige Veränderungen in der Lebensqualität dazu führen, dass Patienten ihre Medikamente 
manchmal nicht wie vereinbart einnehmen möchten oder können. 
7.5 Interaktionen zwischen Multimorbidität, Polypharmazie und Ernährung im Alter 
Zusätzlich zu den altersbedingten physiologischen und pathophysiologischen Veränderungen 
(siehe Kapitel 2 und 4) kann auch das Vorliegen von Multimorbidität und Polypharmazie, ins-
besondere durch verschiedenartige Interaktionen zwischen Multimorbidität, Polypharmazie 
und Ernährung, die Nährstoffversorgung und den Ernährungsstatus älterer Menschen ent-
scheidend beeinflussen8,10,36. 
7.5.1 Interaktionen zwischen Erkrankungen und der Ernährung 
Wichtige Beeinträchtigungen im Alter sind Immobilität, Instabilität, Inkontinenz und Verwirrung 
(siehe Kapitel 2 und 4)37. Diese können gleichzeitig vorliegen und manchmal zusammen mit 
Schmerzen, Übelkeit, Koordinationsverlust oder Müdigkeit dazu führen, dass ältere Men-
schen ihre Nahrungsaufnahme verringern37,38. Andere Erkrankungen wie Schlaganfall, De-
menz, Depression, Arthrose, Osteoporose und Sehbehinderungen beeinträchtigen die funk-
tionelle Unabhängigkeit und somit zuletzt auch die Fähigkeit, gesunde Ernährungsgewohn-
heiten zu pflegen37 und der Multimorbidität entgegenzusteuern39. Zudem können Erkrankun-
gen die Absorption, den Stoffwechsel und die Ausscheidung von Nährstoffen beeinträchti-
gen37,40. Ein besonderes Problem stellt z.B. das Vorliegen von atrophischer Gastritis dar, die 
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bei 20-50% aller älteren Menschen vorliegt und eine verringerte Sekretion des Enzyms Pepsin 
sowie des Intrinsic Faktors im Magen zur Folge hat. Im proximalen Dünndarmbereich kann 
dies zu einem erhöhten pH-Wert und somit zu einer beeinträchtigten Absorption von Vitamin 
B12 (siehe auch Kapitel 2.5.1 sowie 9.7.2), aber auch von Folsäure, Calcium, Eisen und β-
Carotin führen37,41. Bei chronisch entzündlichen Erkrankungen, wie z.B. Rheumatoider Arthri-
tis, und der häufig damit einhergehenden katabolen Stoffwechsellage, ist der Grundumsatz 
des Körpers in der Regel erhöht. Zudem kann es aufgrund der Freisetzung von Aminosäuren 
aus körpereigenen Proteinen für die Gluconeogenese sowie für die Synthese von Akute-
Phase-Proteinen und Immunzellen zu einem Abbau von Muskelprotein kommen37,42. Solch 
eine Stoffwechsellage kann insbesondere bei älteren Menschen eine gezielte Ernährung in 
Bezug auf die Versorgung mit Energie, Protein und antioxidativen (Vitamin A, Vitamin C, Se-
len) sowie anti-inflammatorischen (Omega-3-Fettsäuren, Vitamin D) Nährstoffen erfor-
dern42,43. Bei einer eingeschränkten Nierenfunktion (Niereninsuffizienz) muss die Zufuhr von 
Nahrungsbestandteilen reduziert werden, die zu einem vermehrten Anfall an harnpflichtigen 
Substanzen führen. Daher ist es wichtig, die Proteinzufuhr sowie die Zufuhr an Kalium, Phos-
phat und Natrium gezielt anzupassen. Da die Proteinzufuhr bei älteren Menschen jedoch oft-
mals ohnehin schon zu niedrig ist, sollte die Proteinzufuhr hier möglichst nur moderat redu-
ziert werden44. Bestimmte neuartige sowie neuartige traditionelle Lebensmittel (Novel Foods) 
besitzen ein hohes Allergiepotential, insbesondere aufgrund der „neuartigen“ Proteinstruktur 
dieser Produkte45,46. Daher sollten ältere Menschen, die zu Nahrungsmittelallergien neigen, 
insbesondere vorsichtig mit dem Verzehr von Novel Foods umgehen. Als Novel Foods wer-
den Lebensmittel bezeichnet, die in der Schweiz und der EU vor dem Jahre 1997 nicht in 
nennenswertem Umfang für den menschlichen Verzehr verwendet wurden47. Hierzu gehören 
u.a. «technologische neuartige» Lebensmittel, wie z.B. Lebensmittel mit neuer oder gezielt 
modifizierter primärer Molekularstruktur (z.B. Fettersatzstoffe) sowie Lebensmittel aus Mikro-
organismen, Pilzen, Algen, Zell- und Gewebekulturen oder Nanomaterialien, aber auch «tra-
ditionelle Lebensmittel aus einem Drittland», wie z.B. Chia Samen und die Früchte des Affen-
brotbaums (Baobab). In den USA hatten im Jahr 2001 85% aller älteren Menschen mindes-
tens eine chronische Erkrankung, die die Verdauung und Verwertung von essentiellen Nähr-
stoffen beeinträchtigte37,40. Bei Vorliegen von Multimorbidität48 kann sich diese Beeinträchti-
gung erheblich erhöhen und das Erkrankungsrisiko noch weiter vergrössern49. 
7.5.2 Interaktionen zwischen Erkrankungen und Medikamenten 
Insbesondere ältere Menschen, die an Multimorbidität leiden, haben eine verringerte Wider-
standsfähigkeit50. Ihr Körper zeigt eine geringere Fähigkeit zur physiologischen Selbstregu-
lierung und zur Aufrechterhaltung des homöostatischen Gleichgewichts7,51. Dies geht einher 
mit einem veränderten Metabolismus von Medikamenten bzw. einer veränderten48, verstärk-
ten oder unerwünschten51-54. Wirkung von Medikamenten. Die Medikamentendosierung muss 
daher auf die veränderten und reduzierten metabolischen Fähigkeiten hin angepasst wer-
den10,48,55,56. Beispiele sind die durch ein verändertes Körpervolumen veränderte Verteilung 
und Wirkung eines Medikamentes bei Patienten mit Fettleibigkeit oder auch Sarkopenie10,57-
59, eine eingeschränkte Detoxifikation und Ausscheidung von Medikamenten bei Vorliegen 
einer Leberzirrhose sowie eine eingeschränkte Ausscheidung von Medikamenten bei Vorlie-
gen einer Niereninsuffizienz55. Weiterhin können Veränderungen in der Darmschleimhaut im 
Rahmen einer Mangel- oder Unterernährung zu einer verringerten Absorption und Wirkung 
von Medikamenten führen10,55, oder Änderungen im pH-Wert des Magen-Darm-Traktes eine 
verstärkte oder verringerte Absorption, Verteilung und Wirkung von Medikamenten verursa-
chen10,56. Andererseits können Medikamente aufgrund von Nebenwirkungen zu schweren ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen führen53, oder auch den Ernährungsstatus und somit die 
Gesundheit von älteren Menschen beeinträchtigen8-10. 
7.5.3 Interaktionen zwischen Medikamenten und Ernährung 
Besonders bei älteren Menschen erfordert die steigende Anzahl der einzunehmenden Medi-
kamente, die Selbstmedikation mit nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten oder 
pflanzlichen Heilmitteln sowie die Einnahme von gewissen Nahrungssupplementen oder funk-
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tionellen (Functional Foods) Lebensmitteln eine verstärkte Berücksichtigung von Interaktio-
nen zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren36,60,61. Als Functional Foods werden mit 
«funktionellen Inhaltsstoffen», wie z.B. Prä- oder Probiotika, Omega-3-Fettsäuren, Mineral-
stoffen oder Vitaminen, angereicherte Lebensmittel bezeichnet. Die Risiken solcher Interakti-
onen zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren steigen mit der Anzahl,7 Dosierung 
und Verabreichungsdauer61 der Medikamente und können durch den Alterungsprozess und 
Begleiterkrankungen wie kardiometabolische Erkrankungen, Osteoporose, Sarkopenie oder 
Fettleibigkeit beeinflusst werden7,36.  
Die Wechselwirkungen des Mikrobioms mit Krankheiten, der Lebensweise oder dem Alte-
rungsprozess sind ein aktuelles Forschungsthema. Allgemeingültige Aussagen lassen sich 
derzeit nur sehr eingeschränkt machen62,63. 
Interaktionen zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren kommen in beiden Richtun-
gen vor. Einerseits kann ein Medikament einen Einfluss auf die Ernährung bzw. Nährstoffver-
sorgung einschliesslich der Verfügbarkeit, Verwertung und Wirkung von Nährstoffen und letzt-
lich den Ernährungsstatus haben. Andererseits können Ernährungsfaktoren bzw. der Ernäh-
rungsstatus die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik eines Medikamentes beeinflus-
sen10,61,64. Insbesondere der Einfluss von Medikamenten auf den Ernährungsstatus kann da-
bei auch im Rahmen eines geriatrischen Assessments, das Ernährungsverhalten und die Me-
dikamenteneinnahme retrospektiv erfasst, nur schwer zu erkennen sein61. Ein durch Medika-
menteneinnahme verursachter Nährstoffmangel manifestiert sich oft erst nach Monaten und 
kann mangels spezifischer Symptome unentdeckt bleiben. Vielmehr werden die Symptome 
oftmals irrtümlich dem Erkrankungszustand oder gar dem Alterungsprozess zugeschrieben61. 
Im Gegensatz zu den zahlreichen Informationen, die über die Wirkung einzelner Medikamente 
allein vorliegen, gibt es zu den klinischen und epidemiologischen Auswirkungen von Interak-
tionen zwischen Ernährungsfaktoren und Medikamenten, insbesondere für ältere Bevölke-
rungsgruppen, nur wenig Informationen10. 
7.5.3.1 Einfluss von Medikamenten auf die Ernährung bzw. Nährstoffversorgung 
Medikamente können mit der Nahrungsaufnahme sowie der Nährstoffverfügbarkeit und Nähr-
stoffverwertung interagieren36,37,65. Dies kann zu einer veränderten Lebensmittelzufuhr und 
Lebensmittelauswahl sowie zu Malabsorption und Maldigestion und letztlich zu Mangel- oder 
Unterernährung und Gewichtsverlust führen37,66,67. Im Wesentlichen können dabei vier Arten 
bzw. Mechanismen von Interaktionen unterschieden werden: physikochemische, physiologi-
sche, pathophysiologische36,60 sowie individuell atypische (idiosynkratische)65 Interaktionen 
(siehe Tabelle 7.1). 
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Tabelle 7.1 Arten und Mechanismen von Interaktionen im Rahmen des Einflusses von Medikamenten auf die 
Ernährung bzw. Nährstoffversorgung36,65 
Art der Interaktion  Mechanismus 
Physikochemische In-
teraktionen 
 Direkte Chelation und Proteinbindung von Medikamenten mit Nährstoffen sowie medi-
kamentenbedingte Modifizierungen der Stabilität von Nährstoffen36 
Physiologische Interak-
tionen 
 Durch Medikamente bedingte (a) Veränderungen in Appetit, Verdauung, Magenentlee-
rung sowie (b) Veränderungen in Absorption, Verstoffwechselung und Ausscheidung 




 Durch Medikamente beeinträchtigte Nährstoffabsorption oder Inhibierung eines nähr-




 Eher selten und sehr individuell. Resultieren von spezifischen individuellen Eigenschaf-
ten einer Person, die nicht in Zusammenhang mit der grundsätzlichen Wirkung eines 
Medikaments stehen65 
 
Einfluss von Medikamenten auf die Nahrungsaufnahme 
Mehr als 250 Medikamente können den Geschmacks- und Geruchssinn37,67 entweder direkt 
(z.B. Inhibitoren des Angiotensin-konvertierenden Enzyms [ACE-Hemmer], Calciumkanalblo-
cker, Diuretika, Antibiotika, Steroide sowie lipidsenkende, nichtsteroidale antiinflammatori-
sche [NSAID] und psychotrope Medikamente)68,69 oder auch indirekt (Medikamente mit unan-
genehmem Geschmack) beeinflussen37 und somit zu einer veränderten Flüssigkeits- und 
Nahrungsaufnahme führen9,36,67. Zudem haben die meisten der häufig im Alter verschriebe-
nen Medikamente einen Einfluss auf den Speichelfluss und können somit Mundtrockenheit 
verursachen und die Nahrungszufuhr verändern70.  
Verschiedene Medikamente können den Appetit beeinflussen36 oder auch eine Vielzahl von 
gastrointestinalen Symptomen wie Oberbauchschmerzen, Übelkeit, Völlegefühl, gastroöso-
phagealen Reflux, Erbrechen, Sodbrennen und Schluckstörungen verursachen und dadurch 
ebenfalls die Nahrungsaufnahme reduzieren36,49. Letztlich kann es zu einer signifikanten Ab-
nahme des Körpergewichtes kommen49. Dieser Symptomkomplex (medikamenteninduzierte 
Dyspepsie, z.B. durch NSAR, Aspirin, Bisphosphonate) ist eine der häufigsten Ursachen für 
eine durch Polypharmazie beeinflusste Ernährung bzw. Nährstoffversorgung9. Versuchen die 
Betroffenen, die Nebenwirkungen von Medikamenten z.B. mit verstärkter Flüssigkeitszufuhr 
oder erhöhter Salz- und Zuckerzufuhr zu kompensieren, kann dies eine Polyurie, Inkontinenz 
oder eine Verstärkung von bereits vorliegenden Beschwerden, wie z.B. Bluthochdruck, her-
vorrufen67. Solche ernährungsbedingten Veränderungen können zu komplexen geriatrischen 
Syndromen beitragen und zu funktionellem geistigen oder körperlichen Leistungsrückgang 
führen67.  
Umgekehrt können einzelne Medikamente den Appetit und damit das Körpergewicht steigern. 
Dies wird meist als Nebenwirkung klassifiziert, kann bei Gewichtsabnahme infolge von De-
pression jedoch durchaus auch therapeutisch genutzt werden. Zum Beispiel wirkt das Antide-
pressivum Mirtazapin relativ häufig auch appetitstimulierend und damit gewichtsstabilisierend 
oder führt sogar zu einer Gewichtszunahme71.  
Einfluss von Medikamenten auf die Nährstoffverfügbarkeit und Nährstoffverwertung  
Im Rahmen der Verdauung, Absorption, Verteilung, Speicherung, Verstoffwechselung und 
der Ausscheidung von Nährstoffen können verschiedene Arzneimittelgruppen die Nährstoff-
verfügbarkeit und die Verwertung von Nährstoffen beeinflussen (siehe Tabelle 7.2 sowie auch 
Abbildung 8.3)36,38,65. 
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Tabelle 7.2: Beispiele zum Einfluss von Medikamenten auf die Nährstoffverfügbarkeit und Nährstoffverwer-
tung 
Arzneimittelgruppe  Beispiele 
ACE-Hemmer  Inhibitoren des Angiotensin-konvertierenden Enzyms können zu Hyperka-
liämie führen64,72. 
Antazida  Können die Eisenabsorption verringern, indem sie den pH-Wert des Ma-
gensafts erhöhen38. 
Antibiotika  Können das Darmmikrobiom und somit die Verdauung und Absorption von 
Nährstoffen, insbesondere von B-Vitaminen und Vitamin K, beeinträchti-
gen (z.B. β-Lactam-Antibiotika)73. Isoniazid, das bei Lungentuberkulose 
eingesetzt wird, kann den Niacin- und Pyridoxinstoffwechsel beeinträchti-
gen und zu Dermatitis, Durchfall, manischer Depression und Pellagra bzw. 
Neuropathien, Psychosen und Pyridoxinmangel-induzierter-Anämie füh-
ren65. Antibiotika können grundsätzlich zu einer Antibiotika- assoziierten 
Diarrhoe und/oder Kolitis führen71,74-76.  
Anticholinergika  Können zu Obstipation und Gebrauch von Abführmitteln führen8. 
Antidiabetika  Sulfonylharnstoffe können die Alkoholtoleranz herabsetzen36. Metformin 
kann die Folsäure- und Vitamin-B12-Absorption beeinträchtigen (siehe 
auch Kapitel 9.7.2)10. 
Antiepileptika  Können zu einem verstärkten Cytochrom P 450-induzierten Abbau von Vi-
tamin D in der Leber73 und einem beeinträchtigten Stoffwechsel von Vita-
min D10,56 führen und somit zu einem geringeren Vitamin-D-Spiegel im 
Blut65 und höheren Vitamin-D-Bedarf10. Zudem können sie den Vitamin-E-
Spiegel im Blut senken73, den Vitamin-K-Stoffwechsel beeinträchtigen73, 
den Stoffwechsel von Biotin beeinflussen77,78 und zu einem höheren Bio-
tinbedarf beitragen10. Valproinsäure kann die Verwertung von Carnitin in 




 Sind kompetitive Hemmstoffe in der Vitamin-K-Synthese und können 
durch ihre Wirkung den körpereigenen Vorrat an Vitamin K erschöpfen 
und somit Gerinnungsstörungen hervorrufen36. 
Antimykotika  Amphotericin B kann den Blutspiegel von Kalium und Magnesium sen-
ken72. 
Calciummedikamente  Können den Blutspiegel von Phosphor senken72. 
Corticosteroide  Können den Blutspiegel von Natrium, Kalium und Glucose beeinflussen72 
sowie den Vitamin-C-Bedarf erhöhen73. Glucocorticoide können die Calci-
umabsorption reduzieren65. 
Diuretika  Können zu Nährstoffverlusten von Natrium, Kalium, Magnesium, Calcium, 
Zink und Thiamin36,64,65,72 sowie zu Dehydratation72 führen. 
Lipidsenker  Cholestyramin kann die Absorption der fettlöslichen Vitamine D, E und K 





 Können die Absorption von Vitamin B12 im Magen verhindern (siehe auch 
Kapitel 9.7.2)65. 
Salizylate  Können zu einem niedrigen Vitamin-C-Status führen73. Schliesslich kön-
nen diese Medikamente die Aufnahme oder den Stoffwechsel von Fol-
säure beeinträchtigen und somit zu Folsäuremangel und megaloblasti-
scher Anämie führen65. 
 
7.5.3.2 Einfluss von Ernährung auf die Wirkung von Medikamenten  
Neben dem Einfluss von Medikamenten auf die Ernährung bzw. Nährstoffversorgung, können 
Lebensmittel, Nahrungssupplemente und einzelne Nährstoffe79 wiederum auch eine positive 
oder nachteilige Auswirkung auf Absorption, Verteilung, Stoffwechsel und Ausscheidung von 
Medikamenten haben61 und somit die Wirkung eines Medikamentes additiv oder synergistisch 
verstärken oder abschwächen bzw. die Gesundheit beeinflussen10,36,38,55,64,73,79-81 oder sogar 
lebensbedrohlich toxisch sein61,79. Bei älteren Menschen können unberücksichtigte Interakti-
onen zwischen Nahrungsfaktoren und Medikamenten zu schweren Erkrankungen und Morta-
lität führen und fälschlicherweise als Fortschreiten der Erkrankung diagnostiziert werden61. 
Der Einfluss von Nahrungsfaktoren auf die Wirkung von Medikamenten kann sich bei älteren 
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Menschen durch eine altersbedingt veränderte Pharmakokinetik und Pharmakodyna-
mik36,38,81, das gleichzeitige Vorliegen von Polypharmazie und Multimorbidität81 oder durch 
Mangel- oder Unterernährung und enterale oder parenterale Ernährung79 verstärkt ausprä-
gen. Nahrungsfaktoren können einen Einfluss auf die Wirkung von verschiedenartigsten Me-
dikamenten haben79,81. Zu den bekanntesten interagierenden Nahrungsfaktoren bzw. Heil-
kräutern gehören z.B. Grapefruit und einige Formen von Johanneskraut79. Häufige Interakti-
onen treten bei Diuretika, Antibiotika, Antikoagulantien, Antihypertensiva, Schilddrüsenmedi-
kamenten, natriumhaltigen Verbindungen und Alkohol auf73. Die diesen Interaktionen zugrun-
deliegenden bekannten Mechanismen80 beziehen sich im Wesentlichen auf fünf Arten (siehe 
Tabelle 7.3). In vielen Fällen wird bereits die Absorption der Medikamente im Magen-Darm-
Trakt durch Nahrungsfaktoren verändert81. 
Tabelle 7.3: Arten und Mechanismen von Interaktionen im Rahmen des Einflusses der Ernährung auf die 
Wirkung von Medikamenten80 
Art der Interaktion  Beispiele für Mechanismus 
Physiologische oder mecha-
nische Interaktionen 
 Verzögerte Magenentleerung, die zu einer verringerten Absorption von Medi-
kamenten führen kann 
Physikochemische Interaktio-
nen 
 Binden eines Medikamentenwirkstoffs an eine Lebensmittelkomponente 
Biochemische Interaktionen  Direkte Wechselwirkung eines Lebensmittelbestandteils oder Nährstoffs mit 
Medikamente-metabolisierenden Enzymen, Transportproteinen oder Enzym-
Cofaktoren 
Inhibition von intestinalen bi-
ochemischen Prozessen 
 Inhibition von Oxidation, Reduktion und Hydrolyse in Phase I Biotransforma-
tion (Cytochrom P450 3A und Esterase) und Konjugation in Phase II Biotrans-
formation (Uridindiphosphat-Glucuronosyltransferase, Sulfotransferase) durch 
z.B. Grapefruit-, Orangen- oder Tomatensaft sowie Tee, Rotwein und Bier 
Inhibition von Transporter-
vermittelter Aufnahme und 
Ausscheidung von Medika-
menten 
 Inhibition von P-Glycoprotein und organische Anionen transportierendem Po-
lypeptid durch Grapefruit-, Orangen- oder Apfelsaft, was zu veränderten sys-
temischen und lokalen Wirkstoffkonzentrationen führen kann 
 
Beispiele für den Einfluss von Nahrungsfaktoren oder Heilkräutern auf die Wirkung von Me-
dikamenten sind vielfältig (siehe Tabelle 7.4).  
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Tabelle 7.4: Beispiele zum Einfluss von Nahrungsfaktoren oder Heilkräutern auf die Wirkung von Medika-
menten 
Nahrungsfaktor  Beispiele 
Gleichzeitige Zufuhr von Nah-
rung 
 Beeinträchtigt die Absorption von Chinolon-Antibiotika, Tetrazyklinen und des 
Bisphosphonats Alendronsäure72. Verstärkt die Absorption des Antimykoti-
kums Itraconazol72. 
Fettreiche Mahlzeiten  Können nicht medikamentenspezifisch die Gallensaftausschüttung, den gast-
rointestinalen pH-Wert, die Magenentleerung sowie chemische und physikali-
sche Interaktionen mit Medikamenten beeinflussen10,82. 
Nahrungsfaserreiche Ernäh-
rung 
 Kann die Bioverfügbarkeit von Digitalisglycosiden (Digoxin) verringern10,83. 
Proteinreiche Ernährung  Kann die Aufnahme von Levodopa (einem Parkinsonmedikament) verhindern, 
da Aminosäuren im Hinblick auf die Absorption im Darm mit Levodopa kon-
kurrieren10,64,84,85. 
Sekundäre Pflanzenwirkstoffe   Polyphenole bzw. Flavonoide können die Wirkung von Medikamenten, die 
über dieselben Stoffwechselwege (u.a. Cytochrom 3A4) metabolisiert oder 
transportiert werden, verstärken oder verringern10,83,86. 
Grapefruitsaft  Inhaltsstoffe wie Naringin/Naringenin können die Wirkung von Statinen, Calci-
umkanalblockern und Cyclosporinen verstärken10,56,83,87. 
Knoblauch, Gingko und Al-
falfa 
 Können das Blutungsrisiko bei Einnahme von Antikoagulantien verstär-
ken10,55,87-89. 
Ginseng  Kann die Wirkung von blutdrucksenkenden Medikamenten verstärken und die 
Wirkung von Antikoagulantien (Warfarin) abschwächen87,88. 
Fischöl  Kann die Wirkung von Antikoagulantien (Warfarin) und Antidepressiva stei-
gern90. 
Baldrian und Kava Kava  Können die sedierende Wirkung von Benzodiazepinen verstärken55,90. 
Johanneskraut  Kann bei gleichzeitiger Einnahme von anderen Antidepressiva zu zentralner-
vösen Überdosierungssymptomen führen55,87,88. 
Carnitin  Kann die Wirkung von Levothyroxin und Anticholinergika verringern87,89. 
Calcium  Kann die Absorption von Tetrazyklinen verringern10,87. 
Kalium  Kann bei Einsatz von ACE-Hemmern zu Hyperkaliämie führen10,83. 
Vitamin K  Insbesondere Vitamin K1 kann die Wirkung des Antikoagulans Warfarin oder 
anderer Vitamin-K-Antagonisten im Rahmen der Blutgerinnung abschwä-
chen10,72,87. 
 
7.6 Mangel- und Unterernährung als Folge von Multimorbidität und Polypharmazie  
Im Vergleich zu anderen Bevölkerungsgruppen haben ältere Menschen ein höheres Risiko 
für einen schlechten Ernährungsstatus bzw. eine Mangel- oder Unterernährung (siehe Kapitel 
5)37,91. Bei einer Unterernährung handelt es sich i.d.R. um eine allgemeine Verringerung der 
Nahrungszufuhr, die eine oftmals gleichförmige Verringerung der Gesamtenergie und aller 
Nährstoffe zur Folge hat (siehe auch Kapitel 4.3)65. Eine Mangelernährung hingegen stellt 
vielmehr eine unzureichende Versorgung mit spezifischen Nährstoffen bzw. ein Ungleichge-
wicht von Nährstoffen dar65. Das grösste Problem ist dabei eine zu geringe Energie- und/oder 
Proteinzufuhr, die oftmals mit einem Mangel an essentiellen Nährstoffen kombiniert ist8,92,93 
und besonders bei älteren Menschen oft mit Multimorbidität und Polypharmazie einhergeht 
(Protein-Energie-Mangelernährung)93-95. Für unabhängig lebende ältere Menschen wird die-
ser Anteil auf 2-16% geschätzt37,94,96.  
Während das Vorliegen eines schlechten Ernährungsstatus, dessen Risiko mit steigendem 
Alter und Dauer einer chronischen Erkrankung zunimmt9, bei älteren multimorbiden Men-
schen schon häufig untersucht und beschrieben wurde, ist der Zusammenhang zwischen Po-
lypharmazie und dem Ernährungsstatus bislang nur wenig untersucht worden8,9. Ein Einfluss 
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von Polypharmazie auf die Ernährung wird jedoch als wahrscheinlich angesehen, da Ernäh-
rungsprobleme verstärkt bei älteren Menschen auftreten, die mehrere Medikamente gleich-
zeitig einnehmen8,9.  
Obwohl die einzelnen Mechanismen im Rahmen der Entwicklung einer Mangel- oder Unter-
ernährung noch nicht genau bekannt sind, werden sowohl für Multimorbidität als auch Poly-
pharmazie Beeinträchtigungen im Magen-Darm-Trakt sowie im zentralen Nervensystem als 
gemeinsame zugrundliegende Mechanismen angenommen9. Es ist allerdings schwierig, den 
Anteil von Polypharmazie an einer Mangel- oder Unterernährung von demjenigen Anteil an 
Mangel- oder Unterernährung, der bereits durch eine vorliegende Multimorbidität bedingt ist, 
abzugrenzen und ihn zu quantifizieren9. Zudem muss nicht nur die Anzahl, sondern auch die 
Art der Medikamente berücksichtigt werden8, da die Auswirkung eines Medikamentes auf den 
Ernährungsstatus entscheidend von dessen spezifischem Wirkungsprofil abhängt.  
Die meisten Untersuchungen zum Zusammenhang von Polypharmazie und Ernährungsstatus 
wurden bislang nur im Rahmen von Querschnittsanalysen durchgeführt8, die keine Kausalbe-
ziehung zum Einfluss von Polypharmazie auf den Ernährungsstatus nachweisen können. So 
war der Ernährungsstatus in einer für Komorbidität adjustierten Querschnittsanalyse im Rah-
men einer finnischen Kohorte (≥ 75 Jahre) im Vergleich zu älteren Personen mit 0-5 Medika-
menten nur bei Personen mit exzessiver Polypharmazie (≥ 10 Medikamente), aber nicht bei 
solchen mit 6-9 Medikamenten, verschlechtert97. Prospektiv über einen Zeitraum von drei 
Jahren beobachtet, war der Polypharmaziestatus jedoch kein unabhängiger Prädiktor des Er-
nährungsstatus mehr97. Andere Studien, in denen die Anzahl an Medikamenten als kontinu-
ierliche Exposition mit dem Ernährungsstatus in Zusammenhang gebracht wurde, wiesen 
eine inverse Assoziation zwischen der Anzahl an Medikamenten und dem Ernährungsstatus 
auf8. In diesen Studien wurden allerdings keine Grenzwerte für die Anzahl an Medikamenten 
in Bezug auf das Risiko für eine Mangel- oder Unterernährung gegeben8.  
Auch im Hinblick auf die Qualität der Ernährung konnte für ältere Menschen ein Zusammen-
hang mit Multimorbidität und Polypharmazie nachgewiesen werden8,98. Im Vergleich zur quan-
titativen Mangelernährung ist der Einfluss von Multimorbidität und Polypharmazie auf die Qua-
lität der Ernährung im Alter jedoch noch weniger und ebenfalls nur in Querschnittsstudien 
untersucht worden8. So war die Zufuhr von Medikamenten in einer US-amerikanischen Quer-
schnittsstudie bei unabhängig lebenden älteren Menschen (≥ 65 Jahre) mit Polypharmazie (≥ 
5 Medikamente) invers mit der Zufuhr von Nahrungsfasern, verschiedenen fettlöslichen Vita-
minen (A, D, E) und einigen wasserlöslichen Vitaminen (B1, Niacin, Biotin) assoziiert, während 
die Zufuhr von Glucose, Natrium und Cholesterin positiv assoziiert war98. In einer anderen 
US-amerikanischen Querschnittsstudie war der Nährstoffstatus von Vitamin K und B12 sowie 
Kalium bei unabhängig lebenden älteren Menschen (≥ 60 Jahre), die lipidsenkende Medika-
mente (Statine) einnahmen, niedriger als bei solchen, die keine Statine einnahmen99. In einer 
österreichischen Querschnittsstudie zum Vitaminstatus von unabhängig lebenden älteren 
Personen (60-90 Jahre) war die Einnahme von ≥ 3 Medikamenten mit einem Mangel an Vita-
min D, K und B6 sowie dem Risiko für einen Folsäuremangel, jedoch nicht mit einem Vitamin-
C-Mangel, assoziiert100. Polypharmazie wurde zudem mit einer unzureichenden Zufuhr an 
Nahrungsfasern98 und Flüssigkeit101 in Zusammenhang gebracht.  
Aufgrund der gegenwärtig nur beschränkten Datenlage ist ein unabhängiger Einfluss von Po-
lypharmazie auf den Ernährungsstatus noch unklar8. Um den Zusammenhang zwischen Po-
lypharmazie und Ernährungsstatus kausal zu untersuchen, sind daher gut designte sowie 
gross und längerfristig angelegte prospektive Interventions- und Kohortenstudien notwendig, 
die speziell auf multimorbide ältere Menschen und die zugrundeliegenden gemeinsamen kau-
salen Stoffwechselwege von multiplen Erkrankungen ausgerichtet sind48,102 und eine umfas-
sende Adjustierung für Erkrankungen und andere mögliche Störfaktoren erlauben8. Für die 
Schweiz sind solche Ergebnisse u.a. im Rahmen der DO-HEALTH-Studie, die gegenwärtig 
am Zentrum für Alter und Mobilität in Zürich durchgeführt wird, zu erwarten (siehe auch Kapitel 
9.3.2). 
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7.7 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Forschungsergebnisse zum Einfluss von Polypharmazie auf den Ernährungsstatus von älte-
ren Menschen sind rar. Konkrete Empfehlungen im Hinblick auf die multiple Einnahme von 
Medikamenten und den Ernährungsstatus älterer Menschen können daher nur sehr limitiert 
gegeben werden. Insgesamt besteht hier ein grosser Bedarf an neuen Forschungsansätzen, 
die speziell auf multimorbide ältere Menschen ausgerichtet sind. 
Allgemeine Ernährungsempfehlungen wie eine optimale Protein- und Energiezufuhr sowie 
eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr müssen individuell auf die bestehenden Erkrankungen 
der älteren Menschen und die konkrete Situation der Medikamenteneinnahme hin angepasst 
werden. Ebenso kann es sinnvoll sein, ein Screening auf Mangel- oder Unterernährung durch-
zuführen bzw. den Vitamin- und Mineralstoffstatus zu bestimmen und gegebenenfalls eine 
Supplementierung von Nährstoffen ins Auge zu fassen.  
Im Rahmen eines geriatrischen Assessments könnten solche Vorgehensweisen bei älteren 
Personen mit Multimorbidität und Polypharmazie durch eine ausführliche Ernährungs- und 
Medikamentenanamnese ergänzt werden. Hierbei ginge es nicht nur um den aktuellen Er-
nährungszustand der Patienten, sondern auch darum, das individuelle Risiko für Interaktionen 
zwischen Medikamenten und Ernährungsfaktoren zu identifizieren. Idealerweise sollte ein sol-
ches Assessment im Rahmen eines festgelegten Untersuchungsprogramms von einem inter-
disziplinären Team bestehend aus Ärzten, Pharmakologen, Ernährungswissenschaftlern 
bzw. -beratern und bedarfsweise anderen Fachpersonen durchgeführt werden.  
 
Grundsätzlich sollte man beim älteren Menschen eher zurückhaltend und vorsichtig mit Me-
dikamentenverschreibungen umgehen, insbesondere in Bezug auf die Wahl von neuen Arz-
neimitteln, den genauen Wirkstoff, die Menge und die Dosierung. Es gibt eine Reihe von un-
terstützenden Werkzeugen und Massnahmen (z.B. PRISCUS-Liste, START/STOPP-Krite-
rien, «start low, go slow»-Dosierung103, Berücksichtigung pharmakogenetischer Varianten in 
Enzymen des Arzneistoffmetabolismus, etc.), wie im Alter mit Polypharmazie umgegangen 
werden kann104,105. Dazu gehört auch ein elektronischer Medikamentencheck, z.B. durch Nut-
zung von Interaktionsdatenbanken, in dessen Rahmen mögliche Interaktionen zwischen Me-
dikamenten und Ernährungsfaktoren identifiziert und evaluiert werden können. Solche Daten-
banken, die nicht nur Dyaden von Medikamenten oder einzelne Medikamente mit Einzeler-
krankungen auf ihr Gefahrenpotential hin identifizieren, sondern ein Profil eines umfassenden 
Interaktionspotentials (Medikamente, Erkrankungen, Ernährung, andere Risikofaktoren) für 
eine Person erstellen können, sind aktuell in Entwicklung. Gemeinsam mit dem Patienten 
könnten die individuellen Ernährungsgewohnheiten besprochen, angepasst bzw. dahinge-
hend umgestellt werden, dass Interaktionen mit Medikamenten sowie deren Nebenwirkungen 
minimiert werden. Daher gehört zu einer umfassenden Patientenaufklärung je nach Krank-
heitsbild des Patienten auch die Besprechung risikoreicher und fehlerhafter Ernährungsge-
wohnheiten, vor allem in Hinblick auf die Medikamentenwirkung (z.B. Vitamin-K-reiches Kohl-
gemüse bei gleichzeitiger Einnahme von oralen Antikoagulantien). 
Letztendlich sollte es das Ziel sein, Strategien zu entwickeln, wie der Einsatz von Medika-
menten zukünftig sinnvoll limitiert, Interaktionen zwischen Medikamenten bzw. zwischen Me-
dikamenten und Ernährungsfaktoren gehandhabt und Ernährungsinterventionen durchge-
führt werden können, um den Ernährungs- und Gesundheitsstatus von älteren Menschen 
nicht nachteilig durch Medikamenteneinnahme zu beeinträchtigen. 
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